Prise en charge 
de I'obesite de Padulte 


L'objectif de la perte de poids est d'ameliorer la qualite de vie du 
patient et de diminuer le risque lie aux comorbidites. Pour ce faire, 
I'obtention d'un changement accepte du mode de vie du patient 
associee a une perte de poids modeste de 5 a 10 %, mais stabilisee, 
est parfois plus efficace qu'une diminution brutale du poids qui 
expose a un risque important de rechute, voire de rebond ponderal. 


Olivier Ziegler, Didier Ouilliot* 


L e traitement de I’obesite est repute difficile et ses 
resultats a moyen terme sont habituellement conside- 
res comme decevants. 1 ' 2 II est vrai que les etudes de 
bonne qualite etaient rares jusqu’a present. Mais les plus 
recentes montrent que des strategies de traitement adap- 
tees peuvent donner des resultats probants. 3 ' 5 

La prise en charge d’une personne obese ou en sur- 
poids comporte 2 etapes : revaluation initiale et le traite- 
ment. Les choix therapeutiques sont influences par une 
serie de parametres qu’il convient d’ analyser avant toute 
decision. La plupart des echecs sont, en effet, en grande 
partie lies a des erreurs strategiques. Comme pour d’au- 
tres pathologies, le traitement sera d’autant plus intensif 
que le risque lie a I’obesite est important. 

Depuis une dizaine d’annees, des groupes d’experts se 
sont reunis, sous l’egide de 1’IOTF ( International Obesity 
Task Force) 2 pour proposer consensus et bonnes pratiques 
cliniques. 2,641 Leurs recommandations ont ete validees par 
les autorites de sante, notamment en France par l’Anaes. 7 
Le probleme est actuellement de se donner les moyens de 
les appliquer. 


GRANDS PRINCIPES 

Objectifs du traitement 

La prise en charge de I’obesite comporte, selon l’Orga- 
nisation mondiale de la sante (OMS), 2 4 objectifs d’im- 
portance decroissante : la prevention de la prise de poids, 
la stabilisation ponderale, le traitement des comorbidites, 
et enfin la perte de poids. II est done primordial de ne pas 
se focaliser uniquement sur le nombre de kilos a perdre. 

Quelle que soit la strategic choisie, le therapeute doit 
avoir a l’esprit la grande frequence des reprises de poids 
apres amaigrissement. C’est revolution naturelle ! Le 
patient doit en etre informe et le medecin l’admettre ! 
Tout doit etre fait pour eviter le fameux syndrome du yo- 
yo. II existe en effet de nombreux facteurs de resistance a 
l’amaigrissement, qu’ils soientphysiologiques (genetiques 
ou lies a la pression de l’environnement) ou psycholo- 
giques et comportementaux. 1A1 ° 

L’objectif ponderal de 5 a 15% par rapport au poids 
initial ou au poids maximal, est a la fois realiste et suffi- 
sant 1 28-10,11 Toutefois, une reduction ponderale plus importante 


* Service de diabetologie, maladies metaboliques, maladies de la nutrition, CHU de Nancy, hopital Jeanne d'Arc, 54201 Tout Cedex. 
Courriel : o.ziegler@chu-nancy.fr 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 


1437 



QBE 


ITE P RISE EN CH ARG E D E L' ADULTE OBESE 


peut etre souhaitable en cas d’obesite massive lorsque la 
gravite des comorbidites l’impose. Quoi qu’il en soit, les 
objectifs sont negocies avec le patient, pas a pas, en fonc- 
tion des acquis et des difficultes. Son espoir initial est de 
retrouver son « poids de 20 ans », c’est-a-dire de perdre 20 
a 40% de son poids actuel. Mais au fil des consultations, 
les difficultes rencontrees l’ameneront a admettre que cela 
n’est pas vraiment indispensable. Stopper la prise de poids 
est deja un objectif interessant pour les personnes qui sont 
en situation d’echec ou qui n’ont qu’un petit surpoids. 

II est tout aussi important d’agir sur la qualite de vie du 
patient dans ses 3 dimensions, somatique, psychologique 
et sociale. L’amelioration du bien-etre, de l’estime de soi et 
de l’integration sociale ne necessite pas forcement une 
perte de poids massive. 

La prise en charge des comorbidites est un des 
objectifs prioritaires. Le controle d’un diabete, de la pres- 
sion arterielle et des autres facteurs de risque vasculaire, le 
soulagement des douleurs arthrosiques, le traitement du 
syndrome des apnees du sommeil ne doivent pas etre 
negliges au profit de la seule reduction ponderale, qui 
n’est pas toujours suffisante en elle-meme. 

Neanmoins la perte de 10 kg est deja tres efficace 
(tableau 1). 

Deux phases therapeutiques a qerer 
differemment 

Les 2 phases du traitement obeissent a des logiques 
differentes. 1,2 ' 8 ' 11 

La phase de reduction ponderale : le principe est 
connu, obtenir un bilan energetique negatif en diminuant 
les apports alimentaires et (ou) en augmentant les depen- 
ses energetiques. Sa duree varie en fonction inverse de 
rimportance du deficit energetique propose. Elle doit etre 
clairement limitee dans le temps, car il est impossible de 
suivre etemellement un regime restrictif ! Une perte de 
poids de 5 a 10 % peut etre envisagee en 6 mois, 8 * 11 soit au 
debut 0,5 a 1 kg par semaine, c’est-a-dire 1 a 4 kg par 
mois. Un kilo de tissu adipeux representant environ 
7 880kcal, il faut done creer un deficit de 500kcal/j pour 
diminuer le poids de 2 kg par mois. 

Quelle que soit la tactique choisie, la courbe de poids 
finit par decrire un plateau, car il est fort difficile de main- 
tenir un deficit entre les apports caloriques et les depen- 
ses, celles-ci ayant naturellement tendance a diminuer 
(environ 20 a 25 kcal par kg perdu et par jour) parallele- 
ment a la reduction quasi ineluctable de la masse maigre 
qui accompagne toute perte de poids. 

La phase de stabilisation ponderale est totalement 
differente. 1,8 Le bilan energetique est alors, par definition, 
equilibre (entrees = sorties). Paradoxalement, cette etape 
est beaucoup plus difficile a gerer que la precedente, car 
le patient est deyu et inquiet de ne plus maigrir, maigre la 
poursuite de la demarche entreprise. 


Benefices theoriques 
dune perte de poids de 10 kg 


PARAMETRES 

EVALUATION DE L'EFFET 

1 Mortalite 

i de plus de 20 % de la mortalite totale 

I de plus de 30 % de la mortalite liee au diabete 

1 Pression arterielle 

I de 10 mmHg de la pression arterielle systolique 
i de 20 mmHg de la pression arterielle diastolique 

1 Diabete de type 2 

i de 50 % de la glycemie a jeun 

1 Lipides plasmatiques 

I de 15 % du LDL-cholesterol 
i de 30 % des triglycerides 
f de 8 % du HDL-cholesterol 


W'lfflU D'apres ref n° 6. 


Definitions de Fobesite et du surpoids 
chez Fadulte selon 
F International Obesity Task Force 


CLASSIFICATION 

IMC (KG/M) 

RISQUE 

0 Maigreur 

<18,5 


0 Normal 

18,5 a 24,9 


0 Surpoids 

25,0 a 29,9 

Moderement augmente 

0 Obesite 

> Classe 1 

> Classe II 

> Classe III 

30,0 

30.0 a 34,9 

35.0 a 39,9 
=s 40,0 

Nettement augmente 

obesite moderee ou commune 

obesite severe 

obesite massive ou morbide 


D'apres ref n° 2. 

Ne pas reprendre le poids perdu implique des change- 
ments souvent mineurs mais constants dans le mode de 
vie. Trois mesures paraissent essentielles : pratiquer une 
activite physique quotidienne suffisante, controler la den- 
site calorique de l’alimentation et des boissons (singulie- 
rement les bpides ahmentaires : ne pas manger plus de 
lipides que l’organisme n’est capable d’en oxyder) et se 
peser regulierement (de une fois par semaine a une fois 
par mois). Il est possible d’altemer ces differentes phases 
pour que la courbe ponderale decrive des marches d’esca- 
lier selon un calendrier a definir (il est plus sain d’etre en 
phase de plateau au moment des fetes de fin d’annee ou 
de certains evenements conviviaux). 1,8 Cette strategie en 
marche d’escalier permet au patient de prendre cons- 
cience, lors de chaque phase de plateau, des efforts a four- 
nir pour stabiliser son poids. 

EVALUATION INITIALE 

Bilan de Fobesite 

L’exces ponderal est evalue par l’indice de masse cor- 
porelle (IMC) et la classification de l’OMS (tableau 2). 
L’lMC, bien correle a la masse grasse, ne prend pas en 
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compte Pimportance de la musculature ou la presence 
d’oedemes. 

Le tour de taille est l’indice le plus simple pour evaluer 
le caractere central ou androide de l’obesite (tableau 3), 
qui est associe a une augmentation du risque cardio- 
vasculaire, de diabete de type 2 et de certains cancers. 2,712 
Au-dela d’un IMC de 35 kg/m 2 , l’interet pronostique est 
moindre, 1’IMC suffit. 9 L’obesite androide est une des 
composantes du syndrome metabolique, considere lui- 
meme comme un etat prediabetique et associe a une aug- 
mentation du risque cardio-vasculaire. 

Le bilan biologique de depart est volontairement 
limite a quelques dosages : cholesterol, triglycerides, cho- 
lesterol-HDL (haute densite), cholesterol-LDL (basse 
densite), glycemie a jeun, uricemie, bilan hepatique 
(transaminases ASAT [aspartate aminotransferase] et 
ALAT [alanine aminotransferase, yGT [glutamyltrans- 
ferase]) et TSH (thyreostimuline hypophysaire). 7,8 La 
recherche de causes rares d’obesite ne fait pas partie du 
bilan usuel, sauf elements cliniques particuliers. 

La recherche des comorbidites frequentes ou graves 
est fondamentale : diabete de type 2, dyslipidemies, 
hypertension arterielle, maladie coronaire, insuffisance 
cardiaque, syndrome des apnees du sommeil. . .* 

Histoire ponderale 

Reconstituer la courbe de poids et les circonstances de 
la prise ponderale (grossesses, evenements de vie, stress, 
arret de l’activite physique ou du tabagisme, prises medi- 
camenteuses. . .) est incontournable. 1,2,911 Le poids a 20 
ans, le poids maximal et le poids minimal, qui permettent 
de calculer le delta ponderal, la description des oscilla- 
tions ponderales (syndrome du Yo-Yo) sont les parame- 
tres les plus importants. 8 ' 11 

Le clinicien peut alors determiner Page de debut de l’o- 
besite et son anciennete. Les antecedents familiaux 
d’obesite et la precocite de la maladie sont des elements 
de presomption en faveur d’une cause ou, en tout cas, 
d’une predisposition biologique, genetique ou non. II est 
de plus en plus frequent de trouver chez le jeune adulte 
obese un rebond d’obesite precoce et par consequent une 
maladie qui evolue deja depuis longtemps. Ce facteur 
«duree» est un element majeur dans la physiopathologie 
de certaines complications. II faut environ 20 ans pour 
qu’apparaissent un diabete de type 2 ou une maladie 
coronaire chez les patients predisposes. 

Bilan energetique : evaluation des entrees 
et des sorties 

Le but est de comprendre comment le sujet ajuste son 
bilan energetique. 1,2,8 ' 10 Si la prise de poids a ete importante 
et rapide, la responsabilite d’une hyperphagie mal contro- 
lee, quels qu’en soient les determinants, est probable. Si, 
au contraire, elle a ete lente et progressive, il faut plutot 


rechercher un desequilibre alimentaire discret ou une 
sedentarite excessive. 

L’analyse fine du comportement alimentaire et des 
apports energetiques est par nature delicate. 13 14 Elle est au 
mieux realisee par un dieteticien, qui consacre en 
moyenne 45 min a son premier entretien alimentaire. Le 
decompte calorique de l’alimentation a peu d’interet en 
soi car il est entache de nombreuses erreurs. Dans bon 
nombre de cas, revaluation des habitudes alimentaires 
(choix des aliments, quantites consommees, precedes de 
cuisson et d’assaisonnement, densite calorique, taille des 
portions, prises alimentaires en dehors des repas, troubles 
du comportement alimentaire, etc.) suffit et ne pose pas 
reellement de difficultes majeures. Les desordres du com- 
portement alimentaire sont importants a apprehender 
(grignotage, compulsions simples ou severes, crises ali- 
mentaires, syndrome de frenesie alimentaire ou binge 


Repartition du tissu adipeux 
et risque de comorbidites 


SEUILS DE TOUR 

IOTF 

FRANCE 

IDF 

DE TAILLE (CM) 




D Hommes 

102 

100 

90 

> Femmes 

88 

90 

80 


HIMH Un tour de taille superieur au seuil indique un 
risque eleve (maladies cardio-vasculaires, diabete de type 2, 
dyslipidemies, certains cancers). 2,7 ' 2 
IOTF : International Obesity Task Force. 

IDF : International Diabetes Federation,' 2 sujets caucasiens. 


Eraluatioi^e^egense^nergeti^ues 


O Evaluation de la depense energetique de repos (DER, kcal/j) 
en fonction du sexe, de I'age et du poids (kg) d'apres I'OMS. 28 

AGE 

HOMMES 

FEMMES 

10 a 18 ans 

17,5 x poids + 651 

12,2 x poids + 746 

18 a 30 ans 

15,3 x poids + 679 

14,7 x poids + 496 

30 a 60 ans 

11,6 x poids + 879 

8,7 x poids + 829 

> 60 ans 

13,5 x poids + 487 

10,5 x poids + 596 

Q La depense energetique des 24 h est calculee en multipliant 
la valeur de la depense energetique de repos par un facteur 
dependant de I'activite physique et du sexe. 2,8 

DE 24 h = DER x NAP 

NIVEAU D ACTIVITE 
PHYSIQUE (NAP) 

HOMMES 

FEMMES 

Leger 

1,55 

1,56 

Modere 

1,78 

1,64 

Intense 

2,10 

1,82 


It.lilltllH 
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eating disorder). Ils ne sont pas toujours apparents, qu’ils 
soient prandiaux ou extraprandiaux. 13 

La depense energetique des 24 heures (DE 24 h) peut 
etre calculee en tenant compte, d’une part de la depense 
de repos (DER), et d’autre part du niveau habituel d’acti- 
vite physique (NAP), selon l’equation suivante : DE 24 h 
= DER X NAP (tableau 4). Ces 2 parametres sont 
approximatifs et doivent etre utilises avec prudence. Le 
niveau d’activite physique est choisi en fonction de l’acti- 
vite physique pendant la vie professionnelle, les loisirs et 
surtout la vie quotidienne. Le but est d’abord de reperer 
les comportements sedentaires associes a certaines activi- 
tes (television, ordinateur, Internet, telephone, trajet en 
voiture. . .). Le calcul de la depense energetique n’est pas 
indispensable pourvu que le clinicien se rende compte 
que celle-ci est d’autant plus elevee que le sujet est corpu- 
lent, muscle et actif. 

Analyse du comportement alimentaire 

R est utile d’aller plus loin dans l’analyse des conduites 
alimentaires, pour les comprendre mais aussi pour propo- 
ser des solutions adaptees. Les phenotypes comporte- 
mentaux que nous allons decrire peuvent etre eventuelle- 
ment explores par des questionnaires psychometriques. 
Ils sont frequents et peuvent etre associes. 

Restriction cognitive et sous-estimation des apports 
alimentaires : la restriction alimentaire chronique est 
une contrainte volontaire que le sujet s’impose dans le 
but conscient de perdre du poids. 13,15 La comprehension 
de ce concept permet de mieux apprehender l’attitude de 
certaines personnes obeses, souvent en situation d’echec. 
Cette attitude d’inhibition de la prise alimentaire favorise 
l’impulsivite alimentaire reactionnelle. Elle est souvent 
associee a un autre phenomene, celui de la sous-estima- 
tion, difficult/ que rencontrent certains patients a evaluer 
correctement leurs apports alimentaires, en particulier 
extraprandiaux et sous forme de lipides. Ces patients 
declarent « ne pas manger grand-chose » tout en restant 
desesperement obeses : l’enquete alimentaire, aussi pre- 
cise soit-elle, montre un apport energetique modeste, 
souvent moins de 1500 kcal/j, alors que la depense ener- 
getique de repos est a l’evidence nettement plus elevee. 
L’erreur depreciation peut depasser 1 000 kcal/j ! En 
fait, le sujet ne peryoit pas les prises alimentaires qu’il a 
pu avoir au cours de la joumee. II s’efforce au contraire 
de se conformer aux normes d’un « comportement nutri- 
tionnellement correct » qu’il connait parfaitement. Ainsi, 
le mangeur restreint perd progressivement les reperes 
physiologiques que sont la faim, le rassasiement et la 
satiete. R ne sait plus ce qu’R peut manger, et reclame sans 
cesse de nouveaux regimes plus efficaces mais aussi plus 
contraignants. 

La restriction cognitive est consideree, a juste titre, par 
certains comme un facteur d’echec des regimes car pou- 
vant facibter la survenue de compulsions severes et meme 


d’acces de frenesie ahmentaire (ou « crises ahmentaires »). 
En effet, un sentiment de frustration s’installe, source 
d’obsessions ahmentaires qui finissent par conduire a une 
situation de perte de controle appel/e « desinhibition ». La 
digue finit par lacher d’autant plus brutalement que le 
controle est rigide. D’autres facteurs comme la consom- 
mation d’alcool, une situation de stress ou la vue et 
l’odeur d’un aliment apprecie peuvent contribuer a la 
levee de l'inhibition. 

Externalite : le mangeur « exteme » est particuliere- 
ment sensible aux stimulus exterieurs Res a la nourriture, 
odeur, apparence, disponibihte. 13 Une confusion s’instaRe 
entre ces stimulus et les sensations de faim et de satiete 
qui sont au contraire des facteurs internes de regulation. 

ARmentation emotionnelle : le mangeur « emotion- 
nel » repond par un comportement alimentaire plus ou 
moins impulsif a la montee d’une tension psychologique, 
qui d/passe son seuil de tolerance. 13 Les troubles du com- 
portement alimentaire et notamment le binge eating 
disorder (acces de frenesie alimentaire plus de 2 fois par 
semaine, depuis au moins 6 mois) sont frequents dans 
ce phenotype. L’anxiete, la depression et le stress favori- 
sent aussi les prises alimentaires inappropriees et mal 
controlees. 

Motivation et capacite de changement 

Le sujet est-il pret a perdre du poids et a changer sa 
fay on de manger ou de bouger ? En est-il capable ? Le 
souhaite-t-il vraiment ? Est-R dans une repetition d’echec 
largement favorisee par des reponses medicales stereo- 
typees iteratives ? La question est souvent dehcate, le cR- 
nicien doit apprecier : 

- les raisons et la motivation du patient ; 

- les tentatives precedentes et leur degre de reussite ; 

- la perception qua le patient du rapport risque-benefice 
du traitement qui lui a et/ propose ; 

- sa disponibihte et le temps qu’il va y consacrer ; 

- l’aide qu’R peut attendre de sa famiRe et de son entou- 
rage ; 

- les obstacles au changement et les difficultes (p. ex. 
financieres) ; 

- l’effet iatrogenique d’ attitudes medicales limitees a une 
comptabRite calorique outrageusement restrictive, qui 
n’est en realite qu’une prescription repetee de mesures 
vouees a l’echec 

Situation somatique : prendre en charge medicale- 
ment une personne obese, c’est indiscutablement faire le 
point sur le retentissement somatique present ou poten- 
tiel. II importe de partir des plaintes du patient : douleurs, 
transpiration, essoufflement, etc. Partir du symptome, le 
reconnaitre, y preter attention, en determiner le meca- 
nisme pour chercher a le soulager ; bref, agir en medecin 
et non en comptable des calories. 

Situation psychologique et sodale : les difficultes psycho- 
logiques et sociales peuvent etre causes ou consequences de 
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l’obesite. II importe de les (valuer sans tomber dans une 
«psychologisation» caricaturale, car ces difficultes peu- 
vent constituer les obstacles principaux au succes thera- 
peutique. 

MOYENS THERAPEUTIQUES 


L’objectif est que la personne obese, a travers des modifi- 
cations durables de ses habitudes, parvienne a retrouver 
un equilibre nutritionnel et une meilleure sante psycholo- 
gique et somatique. Les difficultes sont considerables, car 
les contraintes portent sur des dimensions majeures de la 
vie quotidienne : l’alimentation et l’activite physique. 
Autrement dit, se contenter de donner des conseils gene- 
raux « hygienistes » (type regime a 1 200 kcal/j pour tout 
le monde ou exhortation a la pratique sportive) donne 
peu de resultats. 

Traitement dietetique 

Les differents regimes sont ici decrits par grandes cate- 
gories. Le choix tactique se fait en 2 (tapes. Le niveau du 
deficit energetique conditionne l’ampleur de la perte de 
poids, que la restriction calorique porte sur les lipides, les 
glucides ou les proteines. Le choix qualitatif, c’est-a-dire 
celui du type de regime, influence considerablement l’ad- 
hesion initiale et l’observance a long terme qui sont evi- 
demment determinantes ! 

Niveau de restriction energetique pendant la phase 
de perte de poids 

On distingue 3 types de regimes en fonction du deficit 
calorique et de la duree. 1 ' 8 

Les regimes peu restrictifs personnalises ont la pre- 
ference dans les recommandations de bonnes pratiques 
cliniques. Par rapport aux regimes plus severes, l’obser- 
vance est meilleure et les resultats sont comparables a 
moyen terme (v. infra). Ils sont prescrits pour quelques 
mois (3 a 6 mois). 

Les regimes a has niveau calorique ( low calorie diet , 
LCD) [800 a 1 200-1 500 kcal/j] imposent une diminu- 
tion considerable (de 30 a plus de 50%) des apports 
(nergetiques par rapport aux besoins du sujet. Ils sont 
done difficiles a suivre longtemps et exposent au risque 
de carences nutritionnelles. Leur duree ne doit pas depas- 
ser quelques semaines. 

Les regimes a tres basse valeur calorique (very low 
calorie diet, VLCD) [inferieur ou (gal a 800 kcal/j] soule- 
vent actuellement plus de questions sur leurs indications 
que sur leur tolerance clinique. Tres efficaces, ils font per- 
dre 4 a 8 kg par mois, mais le risque de rechute est tres 
eleve. La perte de masse maigre peut etre consequente, 
notamment quand le degre d’obesite est mineur. Les 
recommandations franchises precisent que ces regimes 
doivent etre utilises sous controle medical strict, pour des 
periodes ne depassantpas 4 semaines. 


Choix qualitatif et strategies dietetiques 

H est d’usage d’exprimer les apports alimentaires en 
macronutriments en pourcentage des apports energe- 
tiques totaux (AET). La plupart des recommandations 
proposent que 45 a 65 % des AET proviennent des gluci- 
des (G), 20 a 35% des lipides (L) et 10 a 35% des protei- 
nes (P). Le rapport G-L-P habituellement recommande 
est voisin de 50-30-20%. Le choix tactique porte sur la 
proportion de glucides et de lipides. L’apport de proteines 
doit etre d’au moins 0,8 g/kg/j. 

Conseils nutritiomiels : la prescription d’un « regime » 
au sens classique du terme n’est pas obligatoire, elle peut 
meme etre dangereuse chez certains patients, en particu- 
lier ceux qui se trouvent en restriction cognitive et qui ont 
deja largement experimente ce type d’approche. A la suite 
de revaluation nutritionnelle prealable, le clinicien pro- 
pose des mesures simples destinees a donner au sujet la 
possibilite de retrouver une alimentation (quilibree et 
diversifiee, adaptee a ses besoins et a ses habitudes de vie. 14 
Le but n’est pas d’imposer des « normes ahmentaires » 


I EST NOUVEAU 


i- L'analyse de rapport benefice-risque doit guider I’ensemble 
de la demarche therapeutigue. L'objectif est de faire perdre 
du poids pour ameliorer la qualite de vie et diminuer le risque 
de comorbidites. La premiere etape est done d'evaluer les 
benefices que le patient peut attendre de la prise en charge 
et les risques des traitements proposes. II n'est pas forcement 
necessaire de perdre beaucoup de poids pour qu'un regime 
soit efficace. L’experience montre que plus la perte de poids 
est importante, plus le risque de rechute, voire de rebond 
ponderal, est important. 

■y Le concept de modification globale du mode de vie est en 
train de remplacer celui de regime. La personne obese est 
amenee a changer son alimentation habituelle, mais aussi son 
activite physique et plus generalement son comportement. II 
importe en effet de comprendre les determinants qui ont 
conduit le sujet a avoir une alimentation inadaptee, 
hypercalorique ou hyperlipidique, et a devenir sedentaire. Les 
programmes de prevention du diabete de type 2 ont montre 
I'efficacite des approches plurifactorielles : une perte de poids 
de moins de 5 %, associee a un changement global du mode 
de vie, permet de reduire le risque d'apparition du diabete 
d'environ 50 %. 

y Les medicaments de I'obesite sont utiles non seulement pour 
perdre du poids, mais surtout pour faciliter la stabilisation 
ponderale. II est done logique de les utiliser au long cours 
lorsqu'ils sont efficaces, e'est-a-dire chez les sujets 
repondeurs, tout en surveillant soigneusement leurs effets 
indesirables. 
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contraignantes mais plutot de s’adapter au mieux a la per- 
sonnalite du sujet, a son contexte et a ses demandes. Void 
quelques conseils de bon sens pour diminuer les apports 
energetiques : 8 ' 14 

- limiter la consommation des aliments a forte densite 
energetique, riches en lipides ou en sucres simples et les 
boissons sucrees ou alcoolisees ; 

- choisir des aliments de faible densite energetique 
(fruits, legumes), boire de l’eau ; 

- controler la faille des portions ; 

- diversifier les choix alimentaires en mangeant de tout, 
pour assurer un equilibre entre les macronutriments et un 
apport suffisant en micronutriments ; 

- manger suffisamment a l’occasion des repas ; ne pas 
manger debout mais s’asseoir bien installe a une table, si 
possible dans la conviviahte ; 

- structurer les prises alimentaires en repas et en colla- 
tions en fonction des necessites du mode de vie du sujet 
(en general, 3 repas principaux et une collation even- 
tuelle) ; ne pas sauter de repas pour eviter les grignotages 
extraprandiaux favorises par la faim ; 

- detecter une eventuelle tachyphagie dont le sujet n’est 
habituellement pas conscient, mais que signale l’entou- 
rage ; 

- reconnaitre et lever les tabous alimentaires, les fausses 
idees, source de frustrations et de desinhibition ; preten- 
dre ne jamais manger du chocolat est illusoire, quand on 
est amateur... ; 

- rassurer le sujet quant a son droit au plaisir abmentaire ; 
la conviviahte des repas est souhaitable ! 

Regime dit equilibre, moderement hypocalorique : 
la prescription la plus utilisee, car suffisamment efficace et 
facile a suivre, est de proposer une alimentation equili- 
bree en glucides, bpides et proteines (G -L-P : 50-35- 1 5 °/o 
des AET) mais reduite de 15 a 30 °/o par rapport aux 
besoins calcules du sujet. 2 ' 8,911 Le deficit energetique sou- 
haite est de 500 ou 600 kcal/j, les apports energetiques 
varient par consequent de 1 200 a plus de 2 200 kcal/j, 
voire beaucoup plus. Se referer aux besoins energetiques 
calcules du sujet peut etre utile, precisement pour eviter 
de prescrire une restriction trop severe par sous-estima- 
tion des apports ahmentaires habituels du sujet. 

Ce type de prescription, compatible avec une activite 
physique normale, a l’avantage de pouvoir etre personna- 
lise, car il tient compte des habitudes et des preferences 
ahmentaires du sujet. L’observance au long cours en est 
indiscutablement favorisee. II suffit de diminuer un peu la 
consommation d’aliments riches en bpides ou en sucres et 
d’augmenter celle des aliments riches en glucides com- 
plexes (feculents, fruits et legumes), tout en controlant 
davantage les prises ahmentaires extraprandiales. Cette 
alimentation, qui est en somme une premiere etape vers 
une ahmentation durablement diversifiee et equilibree, a 
la preference de la majorite des specialistes de l’obesite. 
D’autres approches sont possibles dont la vahdite est dis- 


cutee, car a moyen terme aucun « regime pauvre en ou 
riche en. . . » n’a fait la preuve de son interet. 

Regime hypolipidique : le regime pauvre en graisses 
( low fat diet) consiste a bmiter la consommation de tous 
les aliments gras et a remplacer une partie des calories 
manquantes par des aliments riches en glucides ou en 
proteines. Les apports de lipides represented ici de 30 % 
a moins de 10% des AET (G-L-P : 55-30-15 a 70-15- 
15% des AET). Mais attention, reduire les lipides sans 
reduire les calories n’est pas efficace ! 

Regime hyperprotidique : les aliments riches en pro- 
teines sont favorises aux depens de l’apport en glucides et 
(ou) en bpides. L’ augmentation de l’apport proteique de 
15 a 35% des AET pourrait avoir un impact favorable sur 
la satiete. On conseille aussi de bmiter les apports de 
graisses (G-L-P : 45-30-25 a 40-30-30% des AET). Mais, 
en pratique, il est difficile de favoriser la consommation 
de proteines sans augmenter la ration de bpides. 

Regime hypoglucidique : la consigne est simple et 
facile a suivre, eviter de consommer des aliments riches en 
glucides (pain, feculents, legumineuses). Il est pratique de 
classer en 2 types ces regimes hypoglucidiques qui 
connaissent actuebement un certain succes populaire. Les 
regimes hypoglucidiques moderes (low carb diet) appor- 
tent moins de 45 % des calories sous forme glucidique, le 
ratio G-L-P est done proche de 40-30-30%. Les regimes 
severes ( very low carb diet) bmitent les glucides a moins de 
50-100 g/j, soit moins de 10% des AET. La reduction 
(moins de 50 g/j) est drastique dans les regimes cetoge- 
nes : Fapport est souvent inferieur a 30 g/j au cours des 
premieres semaines puis augmente pour atteindre envi- 
ron 50 a 100 g/j. Les glucides alimentaires peuvent etre 
remplaces par des aliments riches en proteines ou en bpi- 
des dont la consommation n’est pas hmitee (G-L-P : 15- 
55-30%). Plusieurs travaux ont montre que ces regimes 
entrainaient un meilleur controle de l’hypertriglyceride- 
mie et de FhypoHDLemie que l’approche hypolipidique 
habituelle. Ils sont toutefois difficiles a suivre pendant 
une longue periode, ce qui hmite considerablement leur 
interet. 

Regime mediterranean : l’abmentation mediterra- 
neenne est a la fois riche en glucides (45-50 %) et en bpi- 
des (35-40 % des AET), mais il s’agit d’acides gras mono- 
insatures (10 a 20 % des AET). Ses qualites organo- 
leptiques (influant sur les sens) sont appreciees des 
patients. La encore, la difficulte est d’etre hypocalorique. 

Regime a bas niveau calorique (LCD) : ces regimes 
apportent 800 a 1 200 kcal par jour et sont, par nature, 
difficiles a suivre et incompatibles avec toute activite spor- 
tive. Ils sont source de denutrition et de carences multi- 
ples. Leur duree doit done etre soigneusement controlee. 
Le deficit energetique est particuberement severe lors- 
qu’ils sont appliques a des personnes obeses de classe II 
ou III dont les besoins energetiques peuvent depasser 
3000 kcal/j. 
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Objectifs pedagogiques pour la promotion 
de Factivite physique en fonction 
de la pratique habituelle du sujet 

> Groupe 1 : sujets sedentaires 

» Objectif : 30 min d'activites physiques moderees 1 a 2 fois par 
semaine 

> Groupe 2 : sujets actifs mais irrequliers dans leur pratique 

» Objectif : 30 min, 5 jours par semaine 

I Groupe 3 : sujets requlierement actifs 

» Objectif : maintenir I'activite et I'augmenter progressivement 

> Groupe 4 : sujets tres actifs 

» Objectif : au moins 3 seances par semaine, energiques et de plus 
20 min chacune 

» Favoriser les activites sportives : course a pied, velo, marche rapide, 
natation, tennis 

IfMHIIU D 'a pres ref 6 

Regimes a tres basses valeurs caloriques : les regimes 
hypocaloriques severes (VLCD) apportent 800 kcal/j, 
voire un peu moins et 70 a 100 g/j de proteines. Les dietes 
proteiques utilisent des preparations alimentaires (liqui- 
des ou solides) dont la teneur en macro- et micronutri- 
ments est reglementee. II est egalement possible d’utiliser 
des aliments naturels riches en proteines de bonne qualite 
et particulierement pauvres en graisses (blanc de volaille, 
blanc d’oeuf, jambon, fromage blanc). On parle de PSMF 
(protein-sparing modified fast). Une supplementation en 
potassium (2 a 3 g/j) et en vitamines est necessaire. Les 
indications devraient etre exceptionnelles selon les 
recommandations ffanyaises et relever du specialiste. 7 Le 
risque principal est le rebond ponderal dans les semaines 
qui suivent la fin du traitement. La perte de masse maigre 
est quasi inevitable. Elle parait d’autant plus importante 
que le patient est moins obese. 

Les complications graves (hypokaliemie, deshydrata- 
tion, troubles du rythme cardiaque, malnutrition. . .) sont 
rares lorsque les conditions d’utilisation sont respectees et 
notamment les contre-indications (maladies cardiaques, 
diabete de type 1, sujets ages, toute maladie evolutive). 

Les substituts de repas : ces aliments dits fonctionnels, 
sous forme de barres ou de boissons, sont destines a rem- 
placer un repas. Apparus aux Etats-Unis au cours des 
annees 1970 pour concurrencer les regimes hypocalo- 
riques severes, ils constituent en effet une alternative rela- 
tivement efficace. Les patients y trouvent plusieurs avan- 
tages. Le probleme du choix alimentaire ne se pose plus. 
Les apports de macro- et de micronutriments sont connus 
avec precision. Ces produits peuvent etre utilises pour 
remplacer un ou plusieurs repas au cours de la journee. 


notamment a midi. Ils ne sauraient en aucun cas resumer 
l’alimentation. 

Tactique opposee, le « no-dieting » : ce mouvement 
antiregime, developpe au cours de ces dernieres annees, 
tire sa legitimite des exces nombreux et varies de certains 
traitements fantaisistes. Ainsi, tous les regimes seraient 
dangereux, car souvent inefficaces et potentiellement 
source d’effets secondaires, plus ou moins graves. Les 
defenseurs de cette attitude proposent d’autres solutions 
qui ont des points communs avec les therapies cognitivo- 
comportementales : eviter toute restriction alimentaire, 
reconnaitre les signaux internes de la faim et de la satiete 
pour mieux guider les choix ahmentaires, s’accepter tel 
que l’on est. . . 

Activite physique 

Le principal interet de I’activite physique est de limiter la 
reprise de poids apres amaigrissement. 2 ' 9 En effet, la 
depense energetique de la plupart des activites sportives ou 
recreatives est faible. II est done illusoire d’en faire la seule 
mesure therapeutique. En revanche, on peut augmenter de 
fay on significative la depense energetique d’un sujet en le 
faisant passer d’un statut de sedentaire a un statut d’actif : le 
niveau habituel d’activite physique peut augmenter p. ex. 
de 1,3 a 1,6 si le sujet « apprend a bouger » au cours de sa 
vie quotidienne. 

De multiples effets benefiques de I’activite physique 
ont ete deceits, qu’ils soient physiologiques ou psycholo- 
giques : conservation de la masse maigre, mobilisation du 
tissu adipeux visceral, augmentation de la mobilisation et 
de l’oxydation des lipides, amelioration du controle de 
l’appetit, effets metaboliques favorables sur la sensibilite a 
l’insuline, le controle glycemique ou le profil lipidique 
plasmatique, sans oublier l’estime de soi ou la sensation 
de bien-etre... L’interet de I’activite physique est done 
immense pour la prevention de certaines maladies bees a 
l’obesite, comme le diabete, /hypertension arterielle, les 
dyslipidemies et probablement certains types de cancers. 

L’objectif principal est d’atteindre un niveau approprie 
d’activite physique dans la vie de tous les jours. Le mes- 
sage est simple : reperer les comportements sedentaires et 
essayer de rendre le mode de vie de plus en plus « actif» 
(tableau 5). En effet, la lutte contre la sedentarite semble 
plus efficace que la seule promotion du sport, imprudente 
parfois et inefficace souvent, chez le sujet obese dont la 
capacite physique est limitee. 

La pratique de I’activite physique peut etre discontinue 
au cours de la journee. II est ainsi recommande d’accu- 
muler au moins 30 minutes d’activites non sedentaires 
chaque jour de la semaine. L’ideal est que le sujet profite 
de toutes les occasions pour depenser un peu plus d’ener- 
gie. L’activite doit etre agreable ou utile, libre plutot que 
supervisee, au domicile plutot que dans un centre specia- 
lise (se deplacer a pied, prendre les escaliers, promener 
son chien, jardiner). 
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Le reentrainement a l’effbrt dans le cadre d’une activite 
structuree (p. ex. dans un club) est neanmoins interessant. 
II necessite la pratique de seances de 45 a 60 min, 2 ou 
3 fois par semaine, Fintensite de l’effort etant moderee ou 
energique. Les problemes osteo-articulaires et la dyspnee 
sont des facteurs limitants pour les personnes obeses, sans 
oublier la prise en compte serieuse des contre-indications 
cardio-vasculaires a l’effort. Cette solution permet d’aug- 
menter la depense energetique plus nettement que la pre- 
cedente, mais elle est plus contraignante. L’ideal est done 
d’associerles 2 approches, qui sont complementaires. 

Approches cognitivo-comportementales 

Toute prescription de regime devrait s’accompagner d’une 
analyse minimale des determinants du comportement ali- 
mentaire. 810 Pourquoi le sujet a-t-il besoin de manger a ce 
moment de la joumee ? Reconnait-il les sensations de faim et 
de satiete ? Des difficultes personnelles, familiales ou socio- 
professionnelles sont-elles a l’origine des prises alimentaires 
inappropriees ? S’agit-il d’un conditionnement anden, dont il 
faut progressivement se defaire ? Est-il possible de trouver 
d’autres solutions pour resoudre les tensions psychologiques ? 
A l’instar de l’histoire ponderale, Fanamnese des troubles du 
comportement alimentaire peut egalement etre instructive. 


Certes, les veritables therapies cognitivo-comporte- 
mentales sont a entreprendre par des specialistes, mais 
tout soignant, sous reserve d’une formation appropriee, 
peut avantageusement utiliser certains outils ou principes 
qu’elles ont permis de developper. Cette approche nous 
parait d’ailleurs incontoumable en presence de troubles 
averes du comportement alimentaire. 

L’outil de base est le carnet d’ auto-observation du com- 
portement alimentaire, mais aussi de F activite physique et 
des relations familiales ou sociales. La personne obese 
apprend a reconnaitre les situations ou les cognitions qui 
declenchent des reponses inappropriees et leurs conse- 
quences emotionnelles ou cognitives. Petit a petit, des 
strategies alternatives sont mises en place, que la personne 
doit trouver par elle-meme, avec le soutien de l’equipe 
therapeutique. 

La prise en charge de groupe est ici particulierement 
interessante, carle sujet peut echanger avec des personnes 
qui connaissent les memes problemes. Les principales eta- 
pes de cette demarche sont indiquees dans le tableau 6. 

II ne faut sans doute pas confondre cette approche 
cognitivo-comportementale tres « symptomatique » avec 
Fintervention psychotherapeutique d’un psychologue ou 
d’un psychiatre sur des difficultes plus profondes. 


Quelques exemples pratiques de l’approche cognitivo-comportementale 


STRATEGIE 

DESCRIPTION ET FINALITES 

1 Autosurveillance 

R Le sujet note quand, ou et pourquoi il mange. De meme pour I'activite physique ou la vie sociale. II prend ainsi 
conscience de son comportement ; il apprecie ses progres et ses difficultes 

1 Choix des objectifs 

R Le but est de progresser par etapes, petits changements par petits changements, pour I'alimentation comme 
pour I'activite physique. Des objectifs realistes sont negocies au fur et a mesure 

■ Controle des stimulus 

1 Le sujet apprend a reperer les signaux ou les circonstances qui declenchent I'hyperphagie, et a mettre en place 
des solutions pour eviter qu'ils ne soient operants 

1 Gestion du stress 

1 Le stress psychologique a un effet facilitateur sur les conduites alimentaires inappropriees. L'eviter ou le gerer 
est une necessite 

1 Relations interindividuelles 

1 Les tensions relationnelles peuvent declencher I'hyperphagie. Le soutien familial et social est essentiel au 
controle du poids 

■ Resolution de problemes 

R Le sujet est amene a identifier les situations dans lesquelles il ne peut maintenir un mode de vie sain et adapte. 

II trouve par lui-meme ou en therapie de groupe les solutions necessaires 

1 Renforcement positif 

1 Le sujet est conduit a voir ce qui fonctionne bien et a apprecier le chemin parcouru. Le therapeute lui renvoie 
une image positive 

■ Restructuration cognitive 

R Le but est de corriger les distorsions cognitives. Travailler la perception et I'affirmation de soi ou reperer les 
cognitions irrationnelles qui orientent les conduites alimentaires sont des etapes essentielles 

1 Prevention de la rechute 

R devolution normale apres une perte de poids est le retour au poids de depart. Le sujet en est averti. II apprend 
a faire face aux situations a risque. Les 3 parametres fondamentaux sont I’activite physique quotidienne, les 
apports alimentaires de lipides et la pesee mensuelle. 

1 Education nutritionnelle 

1 Le but est d’ameliorer les connaissances pour modifier eventuellement les comportements. P. ex. : redefinir ce 
qu'est un repas, veiller a la structuration des rythmes alimentaires sans appliquer de normes abusives, faire 
tomber les tabous alimentaires. 

■ Suivi et contacts 

R Le contact soignant-soigne est un des elements-cles de la reussite. Le programme de suivi est propose et gere 
par le medecin traitant. 
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Traitement medicamenteux 

Ce qu'il faut savoir avant de prescrire 

Le medicament de l’obesite ne constitue pas un traite- 
ment miracle. 2,8,10 II ne doit pas etre utilise seul, mais faire 
partie d’une prise en charge globale. Si son role initial est 
de faciliter la perte de poids, son interet principal est de 
favoriser la stabilite ponderale a moyen terme. Cela 
implique la prescription au long cours de molecules dont 
l’efficadte et l’innocuite ont ete verifiees par des etudes de 
longue duree. La reprise ponderale est frequente a I arret 
du traitement. II faut y voir une preuve supplementaire de 
son efficacite. Le patient est done prevenu de cette even- 
tuahte et prepare a y faire face, des le debut du traitement. 

Classes de medicaments 

Deux medicaments, de 2 classes medicamenteuses diffe- 
rentes, sont actuellement presents dans la plupart des pays, 
car agrees pour une utilisation de longue duree. 10,16 D’autres, 
comme le rimonabant, sont en cours de developpement 

L’orlistat ou tetrahydrolipstatine (Xenical) est un inhi- 
biteur puissant des lipases gastriques et pancreatiques, 
qui diminue par consequent Fhydrolyse des triglycerides 
alimentaires. 16 L’absorption des bpides baisse de 30 % et 
une steatorrhee de 20 a 30 g/j apparait. L’orlistat est peu 
absorbe par la muqueuse intestinale, il n’a done pas d’effet 
systemique. 

La dose optimale est de 120 mg, 3 fois par jour. La gelule 
peut etre prise avant ou pendant le repas etjusqu’a2 heures 
apres. II est recommande de suivre un regime hypocalo- 
rique et hypolipidique (30 % de bpides), pour assurer un 
deficit energetique suffisant et pour augmenter l’obser- 
vance. Les effets indesirables sont domines par la steator- 
rbee et dependent directement de la dose du medicament 
et de la quantite de bpides ingeres. Les troubles gastro- 
intestinaux (inconfort digestif, selles grasses, selles impe- 
rieuses, incontinence fecale, diarrhee, douleurs abdomina- 
les...) sont en general transitoires et sont rarement a 
l’origine d’un arret du traitement (environ 4 % dans les etu- 
des controlees), ce qui prouve que les sujets sont capables 
d’adapter leur regime alimentaire. . . En cela, l’orbstat a un 
effet regulateur favorable sur le comportement alimentaire. 
Dans les conditions d’utihsation habituelle, le medicament 
cree done un deficit energetique d’environ 200 a 300 keal/j 
par rapport au regime seul. 

Pour les memes raisons, l’orbstat est susceptible de pro- 
voquer une malabsorption des vitamines bposolubles (vita- 
mines A, D, E et K) et des carotenoides. Leur taux plasma- 
tique peut diminuer, notamment pour la vitamine D et la 
vitamine E, tout en restant dans les limites de la normale. II 
faut done veiller a ce que les apports alimentaires de ces 
vitamines soient suffisants, sous la forme de fruits, de legu- 
mes, et d’huiles vegetales. Certains proposent une supple- 
mentation systematique sous forme medicamenteuse. 

La sibutramine (Sibutral) est un anorexigene, derive 


de la P-pbenylethylamine. 16 Elle a une double action nor- 
adrenergique et serotoninergique, en diminuant au 
niveau des terminaisons nerveuses la « recapture » de la 
serotonine et de la noradrenaline et, dans une moindre 
mesure, celle de la dopamine, sans affecter la bberation de 
ces neurotransmetteurs. Une petite augmentation de la 
thermogenese a egalement ete decrite. 

La sibutramine est metabobsee lors de son premier pas- 
sage hepatique. Ses 2 derives actifs ont une demi-vie d’eb- 
mination de 1 4 a 1 6 h et sont ehmines par voie renale sous 
forme conjuguee. Le medicament peut etre donne en une 
prise. L’effet est dose-dependant de 5 a 30 mg/j. La dose 
est au depart est de 10 mg/j, elle peut etre augmentee a 
15 mg/j en cas de reponse insuffisante. Les effets secon- 
daires centraux sont relativement banals : secheresse de 
bouche, constipation, insomnie, nausees, fatigue, sensa- 
tions vertigineuses . . . En revanche, il faut surveiller la sur- 
venue eventuelle d’effets cardio-vasculaires de type adre- 
nergique. La pression arterielle augmente en moyenne de 
1 a 3 mmHg et la frequence cardiaque de 3 a 6 batt/ min 
dans les etudes. La sibutramine est contre-indiquee en cas 
d’hypertension arterielle mal controlee, d’antecedent d’ac- 
cident vasculaire cerebral ou d’insuffisance coronaire ave- 
ree, et done chez les sujets a haut risque vasculaire. 

Le rimonabant, actuellement en phase 3 de son deve- 
loppement, est le premier representant d’une nouvelle 
classe therapeutique, les bloqueurs des recepteurs canna- 
binoides de type CBl. 17 Le systeme endocannabinoide est 
implique dans la regulation du comportement alimen- 
taire, mais il a egalement de multiples fonctions (systeme 
de recompense, hpogenese, effet antistress. . .). En effet, 
les recepteurs CB1 sont presents a la fois dans le cerveau 
et dans certains tissus peripheriques comme le tissu adi- 
peux ou le tube digestif. Le rimonabant a ete teste avec 
succes dans le sevrage tabagique. S’il n’est pas plus effi- 
cace que les autres traitements, il a l’enorme avantage de 
prevenir la prise de poids qui en decoule. L’etude RIO- 
Europe 17 montre que le rimonabant est un bon medica- 
ment de l’obesite (perte de poids d’environ 10 % a 1 an) 
et qu’il a un effet particuberement interessant sur l’obesite 
abdominale et le syndrome metabolique (dont elle est 
une des composantes majeures). L’action de cette mole- 
cule sur l’insubnoresistance serait en partie independante 
de ses effets sur la perte de poids. Les differentes etudes 
du programme RIO ont donne des resultats remarqua- 
blement concordants. La tolerance du medicament est 
jugee bonne, les effets secondaires etant accep tables et 
transitoires (nausees, vomissements, diarrhee, anxiete). 

Bonnes pratiques cliniques 

Les medicaments de l’obesite sont reserves aux sujets 
obeses ou aux sujets en surpoids (IMC superieur a 27 ou 
28 kg/m 2 ) ayant des comorbidites severes (diabete de 
type 2, hypertension arterielle, dyslipidemie, apnees du 
sommeil . .). 8,10,16 
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Aucun facteur ne permet de predire la reponse au trai- 
tement. Mais il est possible de definir les repondeurs en 
fonction de la perte de poids obtenue au cours des pre- 
miers mois (2 % a 1 mois pour la sibutramine, 5 °/o a 
3mois pour l’orlistat). Le traitement n’est maintenu que 
pour les sujets repondeurs. II est done interrompu lors- 
qu’il est inefficace (apres 3 mois). En general, la prescrip- 
tion est continue pendant plusieurs mois, si possible au 
moins 6 mois, au mieux 2 ans, voire davantage (en fonc- 
tion de la duree des travaux publies, 1 seule etude ayant 
ete faite sur 4 ans). D’apres certaines etudes, il semble 
possible de faire des fenetres therapeutiques, sans pro- 
bleme majeur de rebond ponderal. 

Association des differentes mesures 
therapeutiques 

Traitements multicibles personnalises 

Il est utile d’associerles mesures precedemment decri- 
tes, car elles sont complementaires ou meme synergiques. 
Par exemple, l’augmentation de l’activite physique a un 
effet positif sur le sentiment de bien-etre et l’estime de soi, 
laquelle permet d’ameliorer l’observance d’un regime 
moderement restrictif. Le point essentiel est d’adapter la 
strategic choisie aux besoins du sujet en tenant compte de 
ses experiences anterieures. 

Programmes 

Le succes des programmes de prevention du diabete 
de type 2 a entraine une veritable revolution dans l’idee 
que la plupart des cliniciens se faisaient de l’approche dite 
« hygieno-dietetique ». En 5 ans environ, l’incidence du 
diabete chute de 50 % pour les sujets prediabetiques qui 
ont beneficie de conseils pour changer leur mode de vie, 
et surtout d’un suivi et d’une education therapeutique 
adaptee. Les 5 objectifs essentiels de l’etude finlandaise 
(Diabetes Prevention Study ; DPS) 3 etaient les suivants : 
1. perte de poids d’au moins 5 % (taux de succes 43 °/o 
dans le groupe intervention contre 13 °/o dans le groupe 
temoin) ; 2. reduction de l’apport lipidique a moins de 
30% des AET (47 contre 26%) ; 3. augmentation de la 
consommation de fibres (25 contre 12 %) ; 4. reduction 
de l’apport de graisses saturees en dessous de 10% des 
AET ; 5. pratique d’une activite physique moderee plus de 
4 h par semaine (86 contre 71 %). 

La version americaine (DPP) 4 a ete beaucoup plus 
couteuse pour le meme resultat. Le probleme essentiel est 
bien celui des moyens a mettre en oeuvre. Les reseaux de 
soins de type ville-hopital se sont inspires de ces experien- 
ces pour offrir de nouveaux moyens d’education thera- 
peutique sous la direction du medecin traitant. 

Traitement chirurqical 

Le traitement chirurgical (v. encadre) est sans aucun 
doute le plus efficace pour obtenir une perte de poids 


importante en cas d’obesite massive. 810,1819 Les efifets bene- 
fiques sur les comorbidites et sur la qualite de vie sont 
demontres, mais il n’est pas actuellement etabli qu’ils per- 
mettent de reduire la mortalite. Les avantages econo- 
miques sont aussi discutes. Les indications de la chirurgie 
bariatrique (gastroplasties et court-circuit gastrique. . .) 
ont ete clairement definies par de nombreux consensus 
d’experts : 18 ne sont concernes que les sujets massivement 
obeses (IMC superieur a 40 kg/ m 2 ) ou les sujets qui souf- 
frent de comorbidites severes et qui ont un IMC supe- 
rieur a 35kg/ m 2 , motives et bien informes. 

L’intervention d’une equipe multidisciplinaire est 
essentielle avant et apres la chirurgie. Il est capital que les 
patients aient pu beneficier d’une prise en charge medi- 
cale specialisee, bien conduite d’au moins 1 an, pour s’as- 
surer qu’ils sont en situation d’echec d’une part, et qu’ils 
sont suffisamment prepares a la chirurgie d’ autre part. 

Le suivi nutritionnel au long cours est particulierement 
important, car le risque de carences nutritionnelles multi- 
ples n’est pas negligeable. Les rechutes ne sont pas rares. 

INDICATIONS ET STRATEGIES 
THERAPEUTIQUES 


Lixer les objectifs therapeutiques et les negocier avec le 
patient constituent une etape cruciale du traitement. Cela 
se fait habituellement en plusieurs temps, car la reponse 
au traitement est un des elements qui renseignent le soi- 
gnant sur la capacite du sujet a changer sa fa^on de vivre. 

Le tableau 7 rappelle les 4 options et leurs avantages 
respectifs. La stabilisation ponderale peut etre suffisante 
dans certains cas. Le plus souvent, une perte de poids 
moderee permet d’ameliorer sensiblement l’etat de sante. 

Sujets « naifs » : tout marche en general chez les sujets qui 
n’ont jamais fait de regime ! L’alimentation etant habituelle- 
ment riche en graisses, le fait de retrouver l’equilibre peut 
suffire a obtenir un bon resultat, sans grandes contraintes. H 
faut veiller ici a ne pas induire des troubles du comporte- 
ment alimentaire par une attitude dietetique trop rigide. 

Fluctuations ponderales, « Yo-Yo » : de nombreuses 
personnes obeses ont fait de multiples tentatives de 
regime, sans succes. Dans la grande majorite des cas, elles 
sont en situation de restriction cognitive a la suite d’attitu- 
des dietetiques et (ou) medicales exagerement restricti- 
ves. Le syndrome du Yo-Yo est evident, l’estime de soi est 
au plus bas, la recherche d’une solution miracle au pre- 
mier plan. L’objectif est d’abord de comprendre les rai- 
sons de cet echec. Pour ce faire, une analyse fine de la 
courbe ponderale et des determinants du comportement 
alimentaire est necessaire. 

Sujets restreints : la restriction cognitive 15 a des effets 
ambivalents, difficiles a apprecier. En effet, il est necessaire 
de moins manger pour maigrir ! Mais, a l’inverse, un etat de 
restriction severe est souvent, dans notre experience, 
responsable d’echecs repetes. Si l’on suit ce raisonnement. 
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Chirurgie de l'obesite : un resultat immediat spectaculaire, 
mais quel devenir a long terme ? 


PRINCIPES ET TECHNIQUES 

Les interventions de restriction 
gastrique 

Le principe est de delimiter une petite 
poche gastrique dont le remplissage rapide 
donnera au patient une sensation de rassa- 
siement precoce. Manger trap, ou trap vite, 
entraine des vomissements, principal effet 
secondaire de ce type d'intervention. On dis- 
tingue 2 techniques. 

La gastroplastie verticale calibree (GVC) 
cree une poche gastrique tubulaire de 7 a 
8 cm de hauteur, fermee a son extremite dis- 
tale par un orifice resserre par un ruban ou 
un anneau. Le diametre de cet orifice et la 
faille de la poche determined I'efficacite. Le 
retrait du ruban est possible rendant cette 
intervention reversible. Elle est souvent 
realisee sous coelioscopie. 

Le cerclage gastrigue par anneau ajustable 
(CGA) a I'avantage de pouvoir moduler la faille 
de I'orifice en fonction de la tolerance et de la 
perte de poids. La poche creee est reduite en 
volume si Panneau est place en pars flacida 
(actuellement recommande). II est, en regie 
generate, maintenu grace a une valve effec- 
tuee avec la grosse tuberosite. L'ajustement 
du diametre se fait a I'aide d'un boTtier sous- 
cutane, grace auguel le dispositif peut etre 
gonf le ou degonf le. Cette intervention realisee 
sous coelioscopie est egalement reversible. 

Les interventions mixtes 

Elies associent une restriction gastrigue a 
un degre variable de maldigestion. Le court- 
circuit gastrique (CCG) [by-pass] est I'inter- 
vention la plus pratiquee. Le chirurgien 
confectionne d'abord une petite poche gas- 
trique par agrafage ou par section. II sec- 
tionne ensuite une anse grele a 50 cm de 
I'estomac et connecte I'extremite distale a la 
poche gastrique (anse en Y). L'extremite pro- 
ximate est reanastomosee a I'intestin grele a 
une distance variable selon I'effet attendu 
(entre 50 cm et 1,5 m de I'estomac). Le degre 
de maldigestion est variable en fonction de la 
longueur d'intestin « commun ». 


La diversion bilio-pancreatique, peu prati- 
quee en France, consiste a deriver les secre- 
tions bilio-pancreatiques par une anasto- 
mose tres distale (a environ 50 cm de la 
valvule ileo-caecale). Cette intervention peut 
etre accompagnee d'une gastrectomie ver- 
ticale conservant le duodenum proximal. 
Dans ce cas, la duodeno-ileostomie est faite 
a 1 m de la valvule ileo-caecale (duodenal 
switch). Ces 2 types d'intervention sont 
essentiellement de type malabsorptifs. 

INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 

La chirurgie doit etre reservee aux 
patients ayant une obesite massive (classe 
III, IMC == 40 kg/m 2 ), ou une obesite severe 
(classe II, IMC s 35 kg/m 2 ) associee a des 
comorbidites menagant I'etat de sante (dia- 
bete de type 2, dyslipidemies mal controlees 
par un traitement adapte, atteintes cardio- 
vasculaires, apnees du sommeil, gonar- 
throse ou coxarthrose invalidantes). Les 
patients concernes sont ceux en situation 
d'echec, apres une prise en charge medicate 
de qualite d'au moins 1 an, si possible par une 
equipe specialist (medecins competents en 
nutrition, dieteticiens, psychologue...). L'avis 
du patient est evidemment une condition 
sine gua non. II doit s'engager pleinement 
dans la demarche, apres avoir requ toutes les 
explications necessaires. Son consentement 
eclaire et son engagement d'accepter un 
suivi medical prolonge devraient etre 
recueillis parecrit. 

Les contre-indications sont nombreuses : 
absence de reelle motivation ou impossibi- 
lity d'adapter le mode de vie, troubles psy- 
chiatriques graves (depression severe, ten- 
dance suicidaire, psychose non stabilisee), 
toxicomanie et alcoolisme, toutes les ma- 
ladies evolutives menagant le pronostic 
vital, les contre-indications a I'anesthesie 
generate et la boulimie. Les crises alimentai- 
res repetees, associees a une perte de 
controle ( binge eating disorder ) sont pour 
nous une contre-indication a la gastroplas- 
tie, car susceptibles d'entrainer des compli- 
cations mecaniques graves. En revanche, un 


court-circuit gastrique peut etre envisage, si 
le patient suit une prise en charge psycholo- 
gique de son trouble du comportement ali- 
mentaire. 

RESULTATS 

Les resultats sont parfois spectaculaires : 
la perte de poids peut atteindre en moyenne 
20 a 40 % du poids initial en 1 an. Les comor- 
bidites disparaissent, ou se font moins 
bruyantes, la qualite de vie s'ameliore de 
fagon nette. L'effet sur I'incidence du diabete 
est particulierement marque. 

L'efficacite varie en fonction de la tech- 
nique chirurgicale. Le court-circuit gas- 
trique semble plus efficace que les gastro- 
plasties sur la perte de poids, et peut- etre 
sur certaines comorbidites. Les derivations 
bilio-pancreatiques entraTnent la perte de 
poids la plus importante au prix de compli- 
cations probablement plus frequentes. 

La SOS study, seule etude de reference, 
apporte des resultats contrastes avec un 
recul de 10 ans. 1 Beaucoup de personnes 
operees reprennent du poids a mesure que 
le temps passe. La perte de poids regresse 
en moyenne de la r a la 10 e annee de 37 % a 
23 % pour le court-circuit gastrique, de25 % 
a 16% pour la gastroplastie verticale cali- 
bree, et de 20 % a 13 % pour I'anneau gas- 
trique ajustable. Certains effets, comme 
ceux sur I'hypertension arterielle, ne se 
maintiennent pas. 

COMPLICATIONS 

La mortalite postoperatoire est de 0,21 % 
dans I'etude suedoise SOS, et varie de 0,1 % 
pour la pose d'un anneau, a 0,35 % pour la 
GVC et de 0,5 a 1 % pour le court-circuit gas- 
trique. 2 - 3 Les accidents thrombo-emboliques 
et les complications infectieuses sont les 
principales causes de deces precoces. Le 
risque de complications depend etroitement 
de I'experience de I'equipe chirurgicale. 

Complications chirurgicales 

Les complications parietales (abces de 
paroi, eventrations) sont la consequence de 
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la laparotomie, toujours delicate chez 
I'obese. Dans la mesure ou I'abord cceliosco- 
pique n'entrame pas plus de complications, 
cette technique doit etre preferee. 

La GVC expose au risque de rupture de 
poche, de lachage du ruban ou de refistuli- 
sation gastro-gastrique, notamment lors- 
qu'il y a « forgage » alimentaire (crises ali- 
mentaires). Le risque de stenose de I'orifice 
inferieur ou d'erosion par le ruban est faible. 

Les principales complications a long terme 
du cerclage gastrique sont le glissement de la 
paroi gastrique a travers I'anneau, a I'origine 
d'une dilatation de la poche superieure, I'ero- 
sion gastrique et la migration de I'anneau, 
ainsi que le reflux gastro-oesophagien et la 
dilatation oesophagienne. Le court-circuit, 
intervention longue et delicate, expose au 
risque d'abces profond, de fistules digestives, 
de stenose de I'anastomose gastro-jejunale 
et d'ulcere anastomotigue. 

Complications nutritionnelles 
et metaboliques 

La chirurgie de restriction gastrique peut 
entraTner des vomissements et une intole- 
rance alimentaire pour certains aliments ; 
cela depend beaucoup du comportement du 
patient et de I'education specifique dont il a 
beneficie. Les vomissements repetes expo- 
sent au risque d'hypokaliemie et d'cesopha- 
gite. Manger lentement, bien mastiquer les 
aliments, ne pas boire en mangeant limitent 
considerablement la survenue de ces inci- 
dents. Le degre de serrage de I'anneau ajus- 
table est aussi un element determinant. 

Les court-circuits gastriques et les diver- 
sions bilio-pancreatiques peuvent etre 
responsables de diarrhees et de dumping 
syndrome (malaise, palpitation, cephalees, 
nausees, diarrhee). 

Les complications nutritionnelles sont 
dominees par les carences en fer, en folates 
et en vitamine B12. Leur frequence n'est pas 
rare apres la chirurgie gastrique, car les 
patients mangent souvent peu de viande. 
Les interventions mixtes creent une mal- 
absorption intestinale, responsable de 
carences beaucoup plus frequentes et seve- 
res (fer, folates, vitamine B12, mais aussi 
proteines, vitamines liposolubles, calcium). 
La denutrition proteino-energetique doit 


etre redoutee en cas d'amaigrissement 
massif, de fatigue et de carence d'apport 
majeure en proteines. L'apparition d'cede- 
mes et i'hypoalbuminemie sont les 2 ele- 
ments diagnostiques a rechercher. 

L'amaigrissement massif et rapide est 
associe a une augmentation du risque de 
lithiase biliaire. 

ENQUETE CNAM 

Devant I'augmentation explosive des 
interventions chirurgicales bariatriques en 
France (2 000 en 1995, 16 000 en 2001, 
20 000 a 30 000 en 2003), la Cnam-TS 
(Caisse nationale d'assurance maladie des 
travailleurs salaries) a mene une etude desti- 
nee a analyser les pratiques en les compa- 
rant aux referentiels. 1 2 3 4 L'analyse a porte sur 
les patients operes entre le 1" decembre 
2002 et le 31 janvier 2003 (1 138 interven- 
tions) auxquels il faut ajouter 1 003 patients 
requs par le medecin-conseil pour la 
demande d'entente prealable. Le nombre 
d'actes de chirurgie bariatrique se situe aux 
environs de 10 000 par an. La principale 
technique utilisee en France est la pose d'un 
anneau gastrique ajustable par ccelioscopie 
(96 %) ; 72 % des actes ont ete realises dans 
le secteur prive liberal. La plupart des equi- 
pes chirurgicales etaient peu experimen- 
tees. Neanmoins les taux de complications a 
court terme sont faibles : 5 % durant I'hospi- 
talisation, 0,2 % de deces. Les indications 
sont parfois discutables : 16 % des malades 
n'auraient pas du etre operes (mauvaises 
indications ou contre-indications non 
respectees). L'etude conclut que le respect 
des referentiels est loin d'etre parfait. 

CONCLUSION 

La chirurgie bariatrique est un bon traite- 
ment, si ce n'est le meilleur, de I'obesite tres 
severe. Toutefois, le devenir a long terme 
des patients qui ont beaucoup maigri est 
incertain. Les risques de carence en micro- 
nutriments sont importants. Le benefice 
sur la mortalite n’est actuellement pas 
connu. Certaines etudes suggerent que le 
court-circuit gastrique donne les meilleurs 
resultats a long terme, et que la mortalite 
totale diminue pour les patients qui en ont 
beneficie. L'analyse des publications doit 


etre particulierement prudente. Les bons 
resultats concernent des equipes tres 
entrafnees. La courbe d'apprentissage du 
chirurgien, mais aussi de I'equipe medicale, 
est une donnee majeure a prendre en 
compte dans la pratique. Le nombre d'e- 
checs est probablement largement sous- 
estime, car le nombre de sujets perdus de 
vue dans les etudes est considerable. De 
plus, seules les grandes series dans le cadre 
de la recherche sont publiees. 

La decision d'intervenir doit etre collegiale ; 
le medecin traitant, le nutritionniste ou I'endo- 
crinologue, le psychiatre* et le chirurgien se 
concertent pour discuter I'indication opera- 
toire ou proposer une solution alternative. De 
meme, le suivi doit etre mene par une equipe 
capable de faire face aux eventuelles compli- 
cations mecaniques, metaboliques ou nutri- 
tionnelles qui sont frequentes. 

Enfin, cette chirurgie n'est pas seulement 
une solution technique susceptible de 
regler tous les problemes d'un sujet massi- 
vement obese. Elle implique aussi une 
approche comportementale et une educa- 
tion specifique du patient, avant et apres 
I'acte operatoire, par une equipe speciali- 
see. Le patient doit s'engager a respecter 
les exigences de la surveillance chirurgicale 
et nutritionnelle a long terme. Des milliers 
de patients ont ete operes en France, ces 
dernieres annees, dont un grand nombre ne 
sont pas suivis pour de multiples raisons. 
Cest la un grand sujet d'inquietude. 

* Le theme des complications psychiatriques de cette 
chirurgie est complexe et necessiterait un article 
specifique. Certains patients decompensent car 
I’hyperphagie initiale etait un mode de defense. 

Its n'ont rien d’autre pour equilibrer leurs « tensions 
psychologies ». 
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la premiere etape therapeutique est de rendre le controle 
plus souple. L’idee directrice est d’eviter de renforcer la 
restriction par des regimes de plus en plus severes. On 
propose, par exemple, de ne plus exclure certains aliments 
tabous et de reapprendre a reconnaitre les signaux de la 
faim ou de la satiete. Les approches cognitivo-comporte- 
mentales sont ici particulierement adaptees. 

Troubles du comportement alimentaire : ils sont fre- 
quents et volontiers sous-estimes par le patient ou par le 
medecin. 13 II faut y penser devant la succession de regimes 
inefficaces et d’un syndrome du Yo-Yo. Les reconnaitre et 
les comprendre permet d’aider le sujet a trouver lui-meme 
d’autres solutions pour regler ses tensions ou ses proble- 
mes psychologiques. 

Le traitement du binge eating disorder (BED) est difficile et 
impose une prise en charge conjointe par un psychiatre ou un 
psychologue quand ce desordre temoigne de difficultes 
psychologiques sous-jacentes. II faut, dans tous les cas, tra- 
vailler pour reduire la restriction. Les mangeurs emotionnels 
et plus generalement les « bingeurs » sont souvent anxieux ou 
deprimes. Un traitement specifique peut etre utile. 

Particularites en fonction du sexe : les hommes mai- 
grissent en general plus et plus vite que les femmes. Tou- 
tefois, il s’agit au debut de mouvements d’eau lies a une 
diminution de la masse musculaire et du glycogene. Les 
regimes a bas niveau calorique ne sont pas recommandes 
pour 2 raisons. La depense de repos etant proportionnelle 
a la masse maigre, les sujets muscles ont un bilan energe- 
tique qui se situe a un niveau eleve. Ils perdent du poids 
en limitant leurs apports a 2 500 kcal/j ! Par ailleurs, les 
hommes se restreignant moins, et etant plus sensibles aux 
sollicitations extemes que les femmes, ils resistent sou- 
vent plus difficilement a la tentation des repas conviviaux. 
En pratique, la diminution de la consommation d’alcool, 
associee a quelques conseils dietetiques de bon sens, peut 
avoir un effet spectaculaire. 


Les femmes sont desavantagees pour des raisons oppo- 
sees et ce d’autantplus qu’elles sont «sarcopeniques» 
(masse musculaire plus faible que ne le voudrait le degre 
de corpulence) et initialement « restreintes ». Les person- 
nes gynoides ont plus de mal a mobiliser les graisses du 
tissu adipeux gluteo-femoral, ce qu’elles acceptent diffici- 
lement. Leur masse grasse diminue globalement, mais la 
repartition peripherique demeure. 

Traitement des comorbidites : la perte de poids a un 
effet favorable, mais souvent insuffisant, sur de nombreu- 
ses maladies associees a l’obesite. 8, 11 II ne faut done pas 
hesiter a recourir precocement a un traitement medica- 
menteux specifique (hypotenseurs, hypolipidemiants, 
antidiabetiques oraux . . .). 

RESULTATS ET SUVI DES PATIENTS 


Bien des medecins pensent encore que le traitement de 
l’obesite ne « marche pas ». En effet, des etudes anciennes 
avaient montre que 5 % seulement des patients etaient 
capables de perdre du poids avec un recul de 5 ans. Des 
travaux recents ont dementi cette conclusion pessimiste. 
Les resultats sont certes modestes, mais il faut prendre en 
compte les effets sur la qualite de vie et le devenir des 
comorbidites. 1,10,20 

Traitements « hygieno-dietetiques » : les resultats sont 
souvent excellents au cours des premiers mois, mais se 
deteriorent avec le temps. La reduction ponderale peut 
etre qualifiee de moderee a 1 an, soit environ 3 a 5 % du 
poids initial. Les bons repondeurs sont peu nombreux : 10 
a 20 % des patients ont une perte de poids d’au moins 
10%, et 20 a 40% d’au moins 5%. Le facteur pronostique 
le plus important est l’observance therapeutique, qui 
depend en debut de traitement des resultats obtenus et a 
mesure que le temps passe des contraintes du regime. Par 
exemple, les regimes hypoglucidiques qui paraissent tres 


Options strategiques en fonction de robjectif ponderal 


OPTIONS THERAPEUTIQUES 

AVANTAGES 

INCONVENIENTS 

1 Stabilisation ponderale 

1 Utile pour modifier le mode de vie sans contraintes majeures, ou 
pour debuter une analyse fonctionnelle du comportement puis 
une restructuration cognitive 

1 Deception du patient 

1 Petite perte de poids (moins de 5 %) 

1 Amelioration suffisante des facteurs de risque, au prix de 
modifications acceptables du mode de vie 

1 Deception eventuelle du patient 

1 Perte de poids moderee 
(5 a 10 %) 

1 Amelioration claire des comorbidites (hypertension arterielle, 
dyslipidemies, diabete) et possible de la qualite de vie 

1 Contraintes deja difficiles 

1 Perte de poids importante 
(10 a 15 %) 

1 Valorisante pour le patient ; effet important sur la qualite de vie 
et les comorbidites 

1 Difficile a maintenir, risque 
important de rechute 

1 Perte de poids importante 
(plus de 15 %) 

1 Entbousiasme a court terme. Cbangement perceptible de la 
silhouette. Effet majeur sur la plupart des comorbidites, 
notamment les complications mecaniques 

1 Stabilisation ponderale tres 
delicate, risque majeur 
de reebute 
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efficaces au cours des 6 premiers mois donnent a 1 an des 
resultats identiques a ceux des autres regimes. 

De la meme fayon, les dietes proteiques ont des resultats 
impressionnants au cours des premieres semaines (perte de 
5 a plus de 15 kg selon la duree du traitement), mais a 

1 an leurs resultats rejoignent ceux des autres etudes. 20 Une 
meta-analyse indique que la perte de poids moyenne est de 
6,3 °/o, avec un recul de 5 ans. 21 Au total, 1’importance du 
deficit energetique et la duree de cette restriction sont les 

2 parametres defs de la reussite. Le ratio G-L-P n’influence 
pas dairement le resultat initial. Les regimes hypocaloriques 
et hypolipidiques gardent la preference des experts. 

Programmes multifocaux : la grande ley on des etudes 
de prevention du diabete est qu’il est possible d’ameliorer 
considerablement le pronostic par un ensemble de mesu- 
res dont le regime alimentaire n’est qu’un des elements. 
Une perte de poids d’environ 5 % suffit. . . 

Medicaments de l’obesite : en l’absence d etudes com- 
paratives, il est sage de considerer que les medicaments 
de l’obesite ont tous actuellement une efficacite voisine. 
En fait, le succes est d’autant plus important que les mesu- 
res d’accompagnement ont ete « serieuses ». La perte de 
poids est en moyenne de 8 a 10 % a 1 an, soit 3 a 5 % de 
plus que dans le groupe non traite. Les patients repon- 
deurs (perte de poids superieure ou egale a 10 %) sont 
2 a 3 fois plus nombreux dans le groupe medicament que 
dans le groupe placebo. 

Deux etudes meritent d’etre citees, car elles valident de 
nouveaux concepts. Dans l’etude STORM, 22 la sibutramine 
permet de stabiliser le poids en plateau pendant 18 mois, 
apres la perte prealable de 12 kg obtenue au cours d’une 
phase de traitement en ouvert de 6 mois, alors que la 
reprise ponderale est quasi totale dans le groupe placebo. 
L’etude XENDOS 5 est la plus longue etude publiee. La 
perte de poids moyenne est de 6,9 kg au bout de 4 ans 
pour les patients traites par orlistat qui ont termine l’etude, 
contre 3 kg pour le groupe placebo ; 45% des patients ont 
perdu 10 % de leur poids initial. La reduction du risque 
relatif du diabete de type 2 est globalement de 37 % dans 
le groupe orlistat, mais elle atteint 45 % pour les sujets clas- 
ses initialement comme intolerants au glucose. 

Therapies comportementales : utilisees seules, ces 
therapies sont efficaces a court terme, mais leurs effets ne 
se maintiennent pas a long terme. 8 Au bout de 5 ans, prati- 
quement tous les patients ont retrouve leur poids initial. 
Neanmoins, elles ont, independamment de la perte de 
poids, des effets positifs sur l’estime de soi, l’image corpo- 
relle et les relations interpersonnelles. 

Chirurgie bariatrique : les resultats sont impression- 
nants, la perte de poids atteignant 20 a 50 kg au bout de 
1 an, soit une diminution d’environ 14 points de 1’IMC ( v. 
encadre). 1819 ’ 23 L’etude SOS, qui fait reference, montre 
cependant une tendance tres nette a la reprise de poids 
dans les 10 ans qui suivent. 23 Ce risque serait moins 
important apres court-circuit gastrique. 


Evaluation du rapport benefice-risque : les resultats 
des regimes sont globalement loin d’etre excellents. 20 II 
faut done que leurs effets secondaires soient aussi limites 
que possible. Les complications metaboliques aigues des 
regimes severes (deshydratation, hypotension, hypokalie- 
mie) ne devraient plus exister lorsque la surveillance 
medicale est correcte. En revanche, il importe de se rap- 
procher des apports nutritionnels conseilles, quelle que 
soit la strategic dietetique choisie. Nous avons vu que cer- 
tains regimes etaient manifestement fort desequilibres. Ils 
ne sont heureusement guere suivis. 

Les effets indesirables des medicaments ne doivent pas 
etre sous-estimes, et ce d’autant plus qu’une utilisation de 
longue duree est envisagee. La pharmacovigilance prend 
ici tout son sens. Les complications de la chimrgie baria- 
trique meriteraient la meme evaluation. De tres nombreux 
patients operes n’ont aucun suivi specifique et sont consi- 
ders comme « perdus de vue ». 

Enfin, il faut souligner que les echecs repetes ont des 
effets psychologiques desastreux, notamment sur l’image 
corporelle et sur l’estime de soi. Ils favorisent la perennisa- 
tion d’un etat anxio-depressif chronique lui-meme source 
d’echecs ulterieurs. 

Dangers de la perte de poids ou de la restriction ali- 
mentaire severe : la denutrition proteino-energetique est 
devenue courante chez les sujets qui ont perdu beaucoup 
de poids a la suite d’un regime severe, ou apres une chi- 
rurgie bariatrique. Paradoxalement l’obesite peut coexis- 
ter avec un etat de denutrition qu’il faut savoir detecter, 
car les consequences peuvent etre graves a moyen terme : 
l’osteoporose par carence en calcium ou en vitamine D ; le 
risque accru de maladies cardio-vasculaires par carence 
en antioxydants ou en folates/ vitamines B 12, avec ou sans 
hyperhomocysteinemie. Les resultats a plus de 10 ans de 
l’etude SOS sont attendus avec impatience. 

Organisation du suivi 

Le succes en termes de perte de poids depend etroite- 
ment de l’organisation du suivi. C’est malheureusement la 
phase therapeutique la plus mal realisee. Un contact fre- 
quent est souhaitable sous la forme de consultations ou 
de conversations telephoniques ; certains utilisent deja 
l’Intemet. Il est indispensable de maintenir un hen avec la 
personne obese pendant la phase de stabilisation ponde- 
rale afin de l’aider a ne pas rechuter. 

La surveillance des facteurs de risque et de l’apparition 
des maladies frequemment associees a l’obesite (diabete 
de type 2, hypertension arterielle, maladie coronaire) jus- 
tifie egalement cette attitude. 

ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE 


Lai" ligne : le medecin generaliste, dans sa dimension 
d’omnipraticien, est l’interlocuteur privilegie et le maitre 
d’oeuvre de la prise en charge des patients obeses. La 
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place des dieteticiens, que tous les consensus d’experts 
reconnaissent, est insuffisante. Le systeme de sante les 
ignore. Leurs actes, ne figurant pas a la nomenclature, ne 
sont pas rembourses aux patients qui consultent en sec- 
teur liberal. Les psychologues, les kinesitherapeutes et les 
educateurs sportifs ont egalement leur role. 

L’acces aux soins des personnes severement obeses est 
un probleme majeur pour de multiples raisons, ce qui est 
d’autant plus injuste qu’elles sont souvent issues de 
milieux socialement defavorises. 


’OUR LA PRATIQUE 


) L'obesite est une maladie chronique qui necessite un 
traitement a vie. 

•) Plus le risque est eleve, plus le traitement est intensif. 

7 Une perte de poids modeste influence clairement I'etat de 
sante du sujet obese et permet notamment de mieux 
controler la pression arterielle, la glycemie et le profil 
lipidique plasmatique. 

7 Le bilan initial comporte le calcul de I'lMC, la mesure du tour 
de taille et les autres facteurs de risque, ainsi que la 
recherche des comorbidites metaboliques, vasculaires ou 
mecaniques. 

7 devaluation de la motivation et de I'aptitude au changement 
est essentielle. Les objectifs sont negocies avec le patient, au 
fur et a mesure de la prise en charge. Dans certains cas, une 
strategie a petits pas est preferable. Dans d'autres, un 
programme precis peut etre propose. II importe d'etre realiste 
et de s'adapter aux difficulty rencontrees. 

7 Le traitement de base associe un regime hypocalorique 
modere, des mesures destinees a diminuer la sedentarite 
dans la vie guotidienne et une « petite remise en guestion » 
du mode de vie, au sens large. 

•) Ouand la perte de poids atteint 5 a 10 %, en general au bout 
de 3 a 6 mois, il faut mettre en place une strategie de 
stabilisation ponderale, par nature plus difficile a gerer gue 
I'etape precedente. 

7 Les medicaments de l'obesite sont utiles, particulierement 
pour eviter la rechute, apres la perte de poids initiale. Ms sont 
presents pendant plusieurs mois, chez les patients 
repondeurs. Le rapport benefice-risgue est soigneusement 
evalue, comme pour tout traitement chronique. 

7 La chirurgie de l'obesite est un traitement efficace a reserver 
a des patients selectionnes sur des criteres precis, motives et 
informes, pris en charge avant et apres par une eguipe 
multidisciplinaire specialise. 

7 Le suivi est absolument essentiel, le rythme des consultations 
etant adapte a chague cas. 

7 La medecine de l'obesite est une medecine centree sur la 
personne. La relation soignant-soigne est d'une extreme 
importance. 


La 2" ligne de defense fait intervenir des medecins 
experimentes en medecine de l’obesite (competents en 
nutrition, endocrino-diabetologues, intemistes) ou des 
specialistes d’organes. Les troubles graves du comporte- 
ment alimentaire, les obesites severes ou tres precoces, les 
obesites compliquees (syndrome d’apnees du sommeil, 
diabete, insuffisance respiratoire, insuffisance car- 
diaque. . .) devraient beneficier de leurs soins. 

Les centres de reference ont pour vocation le regrou- 
pement, hautement souhaitable, d’equipes pluridiscipli- 
naires (medecins, chirurgiens, dieteticiens, psychologues, 
psychiatres, kinesidierapeutes. . .). Les obesites massives 
ou rebelles devraient etre traitees dans ce type de struc- 
ture, notamment lorsque l’interet de la chirurgie baria- 
trique est discute. 

Les reseaux de soins permettent de tester de nouvelles 
organisations du systeme de sante. Fort differents les uns 
des autres, ils ont en commun d’elargir l’offfe de soins, en 
permettant l’intervention, remuneree, de dieteticiens, de 
kinesitherapeutes, d’educateurs sportifs ou de psycho- 
logues. II est encore trop tot pour (valuer le rapport cout- 
efficadte de ces structures, par nature, experimentales. 

CONCLUSION 


L’obesite est une maladie chronique qui necessite un trai- 
tement personnalise adapte progressivement aux capaci- 
tes de changement du sujet et aux difficultes rencontrees. 
Les medecins doivent prendre garde de ne pas renforcer 
la stigmatisation sociale dont sont victimes les sujets obe- 
ses. Ils doivent aider leurs patients a se fixer des objectifs 
realistes. Une perte de poids modeste (5 a 10 °/o) est le 
plus souvent suffisante pour ameliorer la qualite de vie et 
les comorbidites. 

Les choix dierapeutiques suivent les recommandations 
de bonnes pratiques cliniques, selon les regies de la 
medecine basee sur les preuves. Enfin, il importe de deve- 
lopper l’offfe de soins pour que les personnes obeses en 
difficulte puissent beneficier de programmes de prise en 
charge adaptes, tant a la phase initiale du traitement que 
durant la phase de stabilisation ponderale. La prevention 
de la rechute devrait etre envisagee de maniere systema- 
tique, quel que soit le choix therapeutique. Cela implique 
que le medecin traitant soit implique tout au long de la 
demarche. Il est temps d’admettre que l’obesite est une 
vraie maladie, qui n’a pas tendance a guerir spontanement 
et qui necessite, dans certains cas, un traitement medica- 
menteux couteux, au long cours, qui meriterait d’etre pris 
en charge par la securite sociale. ■ 


Le P r Ziegler declare avoir requ des honoraires pour : des 
conferences dans le cadre de symposiums organises par les 
laboratoires Roche, Abbott et Sanofi, pendant des congres 
scientifiques ; une activite d’expertise scientifique pour les 
laboratoires Abbott et Sanofi. 
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OBES 


ITE PRISE EN CHARGE DE L'ADULTE OBESE 


SUMMARY Managing obesity in adult 

The objectives in obesity treatment are: to achieve weight loss in order to reduce health risk as far as possible; to maintain this weight loss; to restore 
guality of life. Goals and methods must be realistic. Even a modest weight loss (5-10% of initial weight) will improve health indices in an obese patient. 
Dietary treatment and physical activity are fundamental to the management of obesity. Compliance with the diet is the major problem, especially 
during the phase of weight maintenance, after the excess weight has been lost. Initial weight reduction depends on the level of energy deficit and 
weight maintenance on compliance to a low fat diet and a physical activity programme. Cognitive behavioural approaches should be an integral part of 
the management of a chronic disease. These treatments are very useful to improve body image, self-esteem, management of stress and control of 
disordered eating patterns. Obesity drugs should be used for carefully selected patients, as an adjunct to diet therapy and lifestyle modifications, under 
medical supervision. Bariatric surgery is the most effective treatment available for patients who are extremely obese. Life long monitoring by a multi- 
disciplinary team is required post-operatively. 

Rev Prat 2005; 55 : 1457-52 


RESUME Prise en charge de I'obesite de I'adulte 

Le traitement de I'obesite vise 4 objectifs : la prevention de la prise de poids, la stabilisation ponderale, le traitement des comorbidites et enfin la perte 
de poids. La strategie therapeutique doit etre realiste dans ses buts comme dans ses moyens. Une perte de poids moderee (5 a 10 %) est souvent 
suffisante pour atteindre ces objectifs. Le traitement dietetique et I'augmentation de I'activite physique constituent la pierre angulaire de la prise en 
charge. L'observance a long terme est le probleme majeur des regimes, surtout au cours de la phase de maintien ponderal. La perte de poids initiale 
depend principalement de I'importance du deficit energetique, alors que la stabilisation ponderale est influencee par I'adhesion du sujet a un regime a 
faible densite calorique, et a un programme de lutte contre la sedendarite. L'obesite etant une maladie chronique, il ne faut pas negliger les dimensions 
cognitivo-comportementales de la prise en charge pour ameliorer I'image corporelle, I'estime de soi et les troubles du comportement alimentaire chez 
certains patients. Les medicaments de I'obesite sont utiles pour des patients selectionnes avec soin, en complement de I'approche dietetique et 
comportementale, sous controle medical strict. La chirurgie de I'obesite est le traitement le plus efficace pour les formes tres severes. Une surveillance 
a vie par I'equipe multidisciplinaire qui a pose I'indication operatoire est necessaire. 
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